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Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………...PESEL……………………………………………………..  
Imię i nazwisko osoby towarzyszącej podczas porodu…………………………………………………………………………………………………
☐ Będę rodzić bez osoby towarzyszącej				   Termin porodu……………………………………………
Ważne informacje dotyczące przebiegu ciąży ( choroby, przyjmowane leki)………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Droga Pacjentko,
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Białymstoku udzielamy świadczeń zdrowotnych w oparciu o Standard Organizacyjny Opieki Okołoporodowej, z poszanowaniem praw pacjenta, dbałością o jego bezpieczeństwo,  oraz z zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej.
|X|  Na każdym etapie porodu przekazujemy informację  o przebiegu porodu, proponowanych procedurach medycznych i lekach oraz ewentualnych zagrożeniach  dotyczących Ciebie i dziecka, uwzględniając Twój udział w podejmowaniu decyzji.
|X| Zapewniamy możliwość spożywania klarownych płynów/ spożywania lekkostrawnych posiłków w trakcie porodu.
|X| Nie stosujemy ciągłego monitorowania tętna płodu (KTG), jeśli nie ma wskazań medycznych.
|X| Stosujemy ochronę krocza oraz unikamy rutynowego nacięcia, chyba że będzie to medycznie uzasadnione.
Zachęcamy do stworzenia własnego planu porodu i zaznaczenia w nim opcji, które odpowiadają Pani oczekiwaniom. Pomoże nam to lepiej się zrozumieć i dostosować opiekę do Pani potrzeb. Zrobimy wszystko, aby poród był dla Pani i dziecka możliwie najlepszym doświadczeniem.
MOJE PREFERENCJE DOTYCZĄCE PRZEBIEGU PORODU
☐Zależy mi na jak najbardziej naturalnym przebiegu porodu, dlatego proszę o ograniczenie interwencji              medycznych do niezbędnego minimum.
☐ W trakcie porodu proszę, aby każda procedura medyczna była ze mną wcześniej omówiona i uzgodniona przed jej wykonaniem. 
☐ Chciałabym mieć możliwość wyboru najdogodniejszej dla siebie pozycji na każdym etapie porodu.
☐ Podczas porodu chcę być aktywna i proszę o możliwość skorzystania z niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu: pozycje wertykalne z wykorzystaniem sprzętów pomocniczych, imersja wodna, masaż, ciepłe/zimne okłady, TENS, aromaterapia, muzykoterapia.
☐  Jeżeli nie będzie przeciwwskazań medycznych, chciałabym skorzystać z farmakologicznych metod łagodzenia bólu porodowego.
☐ Zależy mi na tym, aby osoba towarzysząca mogła przeciąć pępowinę po porodzie.
☐ Zależy mi na nieprzerwanym dwugodzinnym kontakcie „skóra do skóry” z dzieckiem bezpośrednio po porodzie, o ile stan zdrowia mojego i dziecka na to pozwoli. Jeśli nie będzie to możliwe lub zostanie przerwany, proszę o realizację kontaktu przez osobę towarzyszącą.
☐ Chciałabym karmić dziecko piersią i proszę o umożliwienie mi tego jeszcze na sali porodowej.
☐ Nie planuję karmienia piersią i proszę o uszanowanie tej decyzji
☐ Preferuję karmienie odciągniętym pokarmem zamiast bezpośredniego karmienia piersią


CIĘCIE CESARSKIE 

☐ Jeżeli nie będzie przeciwskazań medycznych, chciałabym rozpocząć kontakt „skóra do skóry” z dzieckiem/ karmienie piersią  jeszcze na bloku operacyjnym.
☐ Chciałabym, aby osoba mi towarzysząca mogła kangurować dziecko, w sytuacji wykonania cięcia cesarskiego.

INDYWIDUALNE POTRZEBY
[bookmark: _Hlk228349742]☐ Chciałabym aby uwzględniono moje preferencje dietetyczne (jakie?)……………………………………………………………………
☐ Jestem osobą niepełnosprawną (w zakresie)…………………………………………………………………………………………………………
☐ Proszę o uwzględnienie moich preferencji kulturowych………………………………………………………………………………………….
☐ Potrzebuję tłumacza języka migowego……………………………………………………………………………………………………………………
☐ Inne…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Droga Pacjentko,
Na każdym etapie porodu i pobytu w naszym szpitalu możesz zadawać pytania i zgłaszać wszelkie wątpliwości.
Masz też prawo w każdej chwili zmienić decyzje dotyczące swojego planu porodu — wystarczy, że nas o tym poinformujesz.
Jesteśmy tutaj, aby Cię wspierać i pomagać




„Plan porodu” został omówiony z położną/lekarzem. Jestem świadoma, że w niektórych sytuacjach, ze względu na bezpieczeństwo moje lub dziecka, realizacja jego zapisów może okazać się niemożliwa.



……………………………………………………………………………			……………………………………………………………………
                      (data i czytelny podpis osoby sprawującej opiekę)					                      (data i czytelny  podpis pacjentki)
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